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Revista 
de Revistas 
SCHWARTZ, M. A. (1986):
 
«Systems and the Structuring of Meaning:
 
Contributions to a Biopsychosocial Medicine)).
 
Am. J. Psychiatry. 
N. o 143. Págs. 1.213-1.221. Octubre 1986. 
El autor comenta el enfoque biopsico­
social planteado por G. L. Engel para 
orientar la práctica médica, que debe ha­
cerse siguiendo las li'neas de la teoría ge­
neral de sistemas. Y añade que cualquier 
teoría sistémica adecuada de la existencia 
humana debe emplear claves biológicas y 
nociones cibernéticas pues, sino, caería 
en el reduccionismo. 
Debemos partir de la idea de que no 
puede concebirse al ser humano como un 
sistema unificado que está frente a su en­
torno; más bien hay que comprender la 
vida individual humana a la vez como una 
totalidad compuesta por partes sistémi­
cas y como una parte de totalidades sisté­
micas más amplias. 
Todo sistema abierto debe diferenciar­
se de los que le rodean; si no, se disolve­
ría. Esta diferencia depende de la estruc­
tura sistémica, y no de sus partes, que 
pueden cambiar. Por otro lado, un siste­
ma está en peligro si sus necesidades no 
son cubiertas en las transacciones con los 
sistemas que le rodean. 
Así pues, la estructura restringe el nú­
mero de conductas posibles de las partes 
del sistema, pero las organiza de cierta 
manera. También mantiene la diferencia 
entre el interior y el exterior, y estable­
ce una correspondencia entre dentro y 
fuera. 
Las estructuras no sólo limitan las con­
ductas del sistema, sino que también se­
leccionan el limitado número de procesos 
externos que lo afectan. Esta restricción 
supone, pues, negación de posibilidades 
y reducción de la complejidad potencial, 
tanto de las partes del sistema como del 
entorno (si el sistema cambiara con cada 
cambio del entorno, acabaría convirtién­
dose en ese entorno). 
En sistemas biológicos esta selección 
se lleva a cabo mediante estructuras orgá­
nicas. Pero en sistemas psicológicos (ani­
males superiores) las partes sistémicas 
son «experiencias y acciones» y su selec­
ción no se hace por estructuras biológi­
cas, sino suprabiológicas que llamare­
mos, siguiendo a N. Luhmann, «signi­
ficados». 
Todos aprendemos significados, y es­
tos surgen por el hecho de que las expe­
riencias y acciones presentes se refieren 
sólo a ciertas experiencias y acciones de­
terminadas, y no a otras. Así se reduce la 
complejidad del mundo: se seleccionan 
ciertas experiencias y acciones como po­
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sibles y se eliminan otras como imposi­
bles. 
y estos significados se aprenden por la 
propia experiencia o por socialización, 
asumiendo los significados de otros, y co­
mo los otros tienen unas percepciones li­
mitadas en función de los sistemas de los 
que son parte, adquirimos una visión de 
las cosas que tiene límites. 
A continuación el autor nos introduce 
en las ideas de K. Jaspers sobre el signifi­
cado y la comprensibilidad. Partiendo de 
la observación de que la conducta del pa­
ciente está llena de significado para éste, 
y por el contrario, los procesos causales 
que hay bajo esa conducta permanecen 
incomprensibles, concluye que el médico, 
para llegar a comprender estos procesos 
causales debe apreciar e interpretar el sig­
nificado de las experiencias y acciones del 
paciente. Y propone seis leyes de la com­
prensibilidad: 
- La comprensión empírica es una in­
terpretación de las conductas observadas 
del otro, y por esto puede ser equivocada. 
Así, pues, la observación debe tener 
rigor. 
- La comprensión se lleva a cabo co­
mo un círculo hermenéutico. Una expe­
riencia sólo se hace comprensible cuando 
se relaciona con otras experiencias de la 
misma persona: La comprensión de una 
parte modifica la idea sobre la totalidad, y 
es en esta idea donde encuentra sentido 
cada nueva parte. Y esto es aplicable a to­
talidades cada vez más amplias conforme 
aumentamos los sistemas a considerar. 
- Los significados opuestos son igual­
mente comprensibles. Hay que abordar 
los datos desde varias perspectivas y sin 
prejuicios, para no introducir un sesgo. 
- La comprensión siempre es incom­
pleta, y puede pues ampliarse. Porque los 
significados psicosociales dependen tam­
bién de otros sistemas (celular, tisular) 
que no están regulados por significados, 
sino por estructuras orgánicas, que pue­
den explicarse pero no comprenderse, ya 
que se rigen por leyes de causalidad. 
- Las conductas pueden interpretarse 
de múltiples maneras. 
- La comprensión arroja luz sobre la 
conducta humana, pero también desvela 
verdades alarmantes y no queridas sobre 
ella. 
Carlos GONZALEZ JUAREZ 
HSU, G.:
 
«The treatment of Anorexia Nervosa)).
 
Am. J. Psychiatry.
 
N. o 143. Págs. 573-582. Mayo 1986. 
El autor revisa los avances más recien­
tes en el tratamiento de la anorexia ner­
viosa, y comienza afirmando que no exis­
te un tratamiento específico, porque la 
etiología es desconocida y las necesida­
des de cada paciente no son en absoluto 
uniformes. 
OB.JETIVOS DEL TRATAMIENTO 
El objetivo previo es conseguir que la 
paciente colabore con nosotros, y esto no 
es fácil, pues rechazan la oferta en un 
30 % de los casos. 
1. Ganar peso, y esto a veces mejora 
las actitudes mentales mórbidas del pa­
ciente. 
2. Cambiar su inexorable búsqueda 
de la delgadez, su ausencia de confianza 
y sus esfuerzos mal dirigidos hacia la indi­
viduación. 
3. Tratamiento de las complicaciones 
físicas. 
4. Prevención de la recaída, que apa­
rece en un 50 % de los casos. 
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ENCUADRE TERAPEUTICO 
El internamiento hospitalario parece lo 
más útil, desde luego cuando se ha perdi­
do más del 30 % del peso correspondien­
te a la media, e incluso en casos no tan 
graves. Sus resultados a corto plazo son 
indiscutibles, pero dudosos a largo plazo. 
Se consigue éxito en el 80 % si en el 
hospital se hace lo siguiente: 
- Realimentación y técnica psico­
lógica. 
- Conseguir la confianza de la pacien­
te en que no se le permitirá adquirir sobre­
peso. 
- Administrarle comidas pequeñas y 
frecuentes. 
- Controlar la ganancia de peso y no 
la cantidad de comida. 
- Emplear refuerzos positivos y nega­
tivos individualizados. 
- Controlar vómitos y uso de laxantes. 
- Evitar que se reproduzca durante el 
ingreso el conflicto familiar acerca de la 
alimentación. 
La farmacoterapia (clorpromacina, ami­
triptilina, ciproheptadina, litio, de efectos 
desconocidos a largo plazo) suele ser ne­
cesaria, ni tampoco las medidas coer­
citivas. 
El alta se da cuando se ha recuperado el 
50 % del peso perdido respecto a la me­
dia. Una ganancia de peso rápida gratifica 
al médico, pero produce en la paciente 
miedo a la pérdida de control. 
El tratamiento de conducta, frecuente­
mente empleado, no parece aportar im­
portantes ventajas sobre otros abordajes. 
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Respecto a la psicoterapia, el psi­
coanálisis parece inefectivo, y parecen 
más eficaces el abordaje cognitivo-con­
ductural y el familiar con perspectiva sis­
témica. Aunque no se han evaluado los 
resultados a largo plazo de la psicote­
rapia. 
A continuación da una serie de ideas 
sobre algunos temas: 
- Respecto a los síntomas psiquiátri­
cos acompañantes, la depresión es fre­
cuente pero no grave, y no está claro el 
uso de antidepresivos. Los síntomas es­
quizoafectivos pueden aparecer, pero si­
guen un curso independiente de la ano­
rexia. 
- El 40 % de los casos son buli'micos­
anoréxicos, y aquí la realimentación debe 
ser muy lenta, y hay más riesgo de hipo­
kaliemia y parada cardíaca. 
- En los casos crónicos, de más de 
siete años de evolución, se obtienen muy 
pocos resultados. Si ha habido otros in­
gresos, uno nuevo no será útil. Los trata­
mientos coercitivos pueden inducir suici­
dio, y encontramos depresión secundaria 
frecuentemente. 
- Aparecen un 10 % de casos en va­
rones, y se emplean tratamientos pareci­
dos, con resultados similares. 
En conclusión, el autor encuentra que 
la prevalencia va en aumento, en relación 
a factores socio-culturales que aumentan 
el riesgo en sujetos vulnerables. Y lo más 
efectivo a corto plazo es una combinación 
entre una restauración gradual del peso 
con psicoterapia, todo esto durante un in­
greso hospitalario. 
Carlos GONZAlEZ JUAREZ 
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SIMPSON, G.:
 
«An update on tardive dyskinesia)).
 
Hosp. Como Psych.
 
N. o 37:4. Págs. 362-369. Abril 1986. 
El autor revisa la investigación reciente 
sobre la definición, diagnóstico, neuropa­
tofisiología, tratamiento, manejo y facto­
res de riesgo de la diquinesia tardía. 
Si suprimimos bruscamente los neuro­
lépticos a un sujeto, probablemente desa­
rrollará una disquinesia, que desaparecerá 
en semanas o a lo más meses. Se consi­
dera que la disquinesia tardía persistente 
está presente cuando los movimientos 
anormales continúan más de tres meses 
después de la supresión de los neurolép­
ticos. 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 
Los movimientos buco-linguales están 
presentes en ancianos que nunca toma­
ron neurolépticos, y también aparecen 
disquinesias por otros fármacos diferen­
tes (antihistamínicos, antidepresivos tricí­
c1icos). 
Lo que distingue a la disquinesia tardía 
de otros trastornos del movimiento es su 
estabilidad en el tiempo. 
FACTORES PREDISPONENTES 
El factor de riesgo más claro es la edad, 
en relación a cambios patológicos cere­
brales. La disquinesia es también más fre­
cuente en mujeres, no encontrándose 
una razón clara. El resto de los factores 
no está claro, aunque parece importante 
el papel de la susceptibilidad individual. 
No está clara la relación con la dosis de 
neurolépticos usada, y si parece que es 
un factor de riesgo el pasar períodos cor­
tos sin tomarlos. No hay relación con el ti­
po de neuroléptico empleado. Los anti­
parkinsonianos no predisponen a la dis­
quinesia, aunque pueden exacerbarla o 
desenmascararla. La esquizofrenia cróni­
ca por sí misma puede predisponer a la 
disquinesia. 
NEUROPATOFISIOLOGIA 
E IMPLICACIONES TERAPEUTICAS 
La etiología más aceptada está en rela­
ción con la hipersensibilidad de los recep­
tores dopaminérgicos de los ganglios ba­
sales consecutiva a la administración pro­
longada de neurolépticos. 
Los antagonistas dopaminérgicos me­
joran en un primer momento la disquine­
sia, aunque posteriormente la empeoran; 
sólo estarían indicados en algunos sujetos 
muy ancianos. 
Se ha pensado usar en el tratamiento 
c1ozapina, litio, tetrabenacina (tipo reser­
pina), pero nada está claro. 
El sistema colinérgico sería un modula­
dor de la expresión de la disquinesia, pues 
es un inhibidor del dopaminérgico, las 
drogas colinérgicas orales serían, pues, 
efectivas (deanol, lecitina). Pero no está 
claro que el uso de anticolinérgicos sea un 
factor de riesgo. 
El sistema gabérgico es también inhibi­
dor del dopaminérgico, pero tampoco hay 
nada claro con los agonistas GASA. 
MANEJO 
Es importante usar los neurolépticos a 
la menor dosis posible, y detectar la dis­
quinesia precozmente (buscar movimien­
tos buco-linguo-faciales). 
En la mayoría de los casos el estado psi­
quiátrico del paciente determina el mane­
jo de la disquinesia, segLIn se pueda o no 
retirar el neuroléptico. En cualquier caso 
debemos intentar retirar el antiparkinso­
niano en 2-3 semanas. Si se pudiera, se 
debe reducir la dosis del neuroléptico, un 
tercio de la dosis por mes. A veces será 
necesario prescribir diacepán durante la 
retirada de los neurolépticos, para tratar 
un posible empeoramiento temporal de la 
disquinesia. 
Carlos GONZALEZ JUAREZ 
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